











In Deutschland besteht ein zunehmender 
Bedarf an aktuellen und validen Daten zur 
gesundheitlichen Lage der Bevölkerung, 
dem das Robert Koch-Institut (RKI) mit 
der Etablierung des Gesundheitsmonito-
rings Rechnung getragen hat [1]. Durch 
das Gesundheitsmonitoring sollen der 
Gesundheitsberichterstattung und der 
Gesundheitspolitik auf Bundesebene um-
fangreiche Informationen zur Gesund-
heit, zum Gesundheitsverhalten und zur 
gesundheitlichen Versorgung der Bevöl-
kerung zur Verfügung gestellt werden. 
Dies wird durch die drei repräsentativen 
Untersuchungs- beziehungsweise Inter-
viewsurveys DEGS (Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland),  GEDA 
(Gesundheit in Deutschland aktuell) und 
KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland) 
gewährleistet. Alle drei Erhebungen ba-
sieren auf umfangreichen, bundesweit 
repräsentativen Stichproben, die es er-
möglichen, Gesundheitsindikatoren für 
Deutschland mit einer hohen statistischen 
Genauigkeit auszuweisen. Eine Regiona-
lisierung der Daten ist für den Vergleich 
der alten und neuen Bundesländer sowie 
für die bevölkerungsreichsten Bundeslän-
der möglich.
Für viele Zusammenhänge ist es wün-
schenswert, nicht nur Daten auf der Bun-
des- oder Länderebene, sondern auch für 
kleinere regionale Einheiten, wie etwa 
Stadt- und Landkreise, verfügbar zu ha-
ben. Während in Deutschland zu regio-
nalen Unterschieden in der Mortalität [2] 
oder zur Inanspruchnahme der medizini-
schen Versorgung [3] bereits entsprechen-
de Daten zur Verfügung stehen, fehlen 
diese Informationen bisher für Merkmale 
des Gesundheitsverhaltens oder auch für 
die Selbsteinschätzung der Gesundheit. 
Eine Abschätzung der regionalen Unter-
schiede hinsichtlich dieser Merkmale ist 
beispielsweise für die Planung von Prä-
ventionsmaßnahmen von Interesse. Die 
Fallzahlen aus den verfügbaren Daten-
quellen (Health Interview oder Health 
Examination Surveys mit repräsentati-
ven Stichproben) sind aber für kleinräu-
mige Untergliederungen nicht mehr aus-
reichend, um über Anteilswerte hinrei-
chend genaue und stabile Schätzwerte 
zu erhalten. In diesem Beitrag wird mit 
der sogenannten Small-Area-Estimation 
(SAE) ein Verfahren vorgestellt, das ent-
sprechende Analysen ermöglichen soll [4, 
5]. Das Verfahren wird anhand von Daten 
der GEDA-Studie 2009 exemplarisch für 
drei Gesundheitsindikatoren (allgemei-
ner Gesundheitszustand, Rauchen, Adi-
positas) angewendet.
Im vorliegenden Beitrag werden zu-
nächst die Datenquellen, die verwende-
ten Indikatoren, die Methode der Small-
Area-Estimation und die Analysestrategie 
beschrieben. Im Ergebnisteil wird die SAE 
durchgeführt und ihre Ergebnisse karto-
Tab. 1  Stichprobenbeschreibung der GEDA-Studie 2009 entlang der zentralen Untersu-
chungsvariablen (n = 21.262)
  Anzahl Anteil Stichprobe Anteil gewichteta
Geschlecht      
Männer 9.148 43,0% 48,5%
Frauen 12.114 57,0% 51,5%
Alter      
18–29 Jahre 3.789 17,8% 17,3%
30–44 Jahre 5.976 28,1% 26,2%
45–64 Jahre 7.461 35,1% 32,3%
65 + Jahre 4.036 19,0% 24,2%
Gesundheitszustand      




Aktuelles Rauchen      
Nein 15.028 70,7% 70,1%
Ja 6.223 29,3% 29,9%
Adipositas (BMI > 30)      
Nein 18.047 86,6% 84,0%
Ja 2.791 13,4% 16,0%
aGewichtung nach Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildung auf die Bevölkerung Deutschlands am 31.12.2008
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grafisch veranschaulicht. Diesen Ergeb-
nissen werden Vergleichswerte aus dem 
Mikrozensus gegenübergestellt. Abschlie-
ßend werden die Ergebnisse zusammen-
gefasst und Möglichkeiten und Limitatio-
nen der Small-Area-Estimation diskutiert.
Daten und Methode
Zur Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen sozialräumlichen Faktoren und Ge-
sundheitsindikatoren werden die Daten 
der Studie „Gesundheit in Deutschland 
aktuell“ (GEDA) 2009 sowie die INKAR-
Datenbank 2009 verwendet. Die Daten 
der GEDA-Studie liefern dabei Indivi-
dualdaten, die aufgrund der verfügbaren 
Angaben zum Wohnort der Befragten, 
auf Ebene der Landkreise und kreisfreien 
Städte regionalisiert werden können. Die 
Daten aus der INKAR-Datenbank liefern 
die Indikatoren zur sozialen und gesund-
heitlichen Lage des räumlichen Kontextes 
auf Kreisebene. Die Verknüpfung beider 
Datenquellen erfolgt dabei über Selbstan-




Bei der GEDA-Studie 2009 handelt es sich 
um eine telefonische Befragung, die zwi-
schen Juli 2008 und Juni 2009 im Rahmen 
des Gesundheitsmonitorings durch das 
Robert Koch-Institut durchgeführt wur-
de [1, 6]. Die Stichprobenbasis stellt eine 
nach dem Gabler-Häder-Verfahren gezo-
gene Zufallsstichprobe von Telefonnum-
mern dar [7, 8]1. Die Grundgesamtheit 
der Studie bilden alle in Privathaushalten 
lebenden Erwachsenen, die über einen 
Festnetzanschluss verfügen. Die Themen 
der Erhebung gliedern sich in einen Kern-
bereich, der auch in künftigen Befragun-
gen konstant bleiben soll, sowie in einen 
flexiblen Themenbereich, in den aktuel-
le Fragestellungen oder Themen einbezo-























die n = 21.262 Personen befragt. Die Aus-
schöpfung auf Zielpersonenebene, also 
das Verhältnis zwischen abgeschlossenen 
Interviews und der Gesamtzahl der kon-
taktierten Zielpersonen, beträgt 51,2% [9]. 
Die Daten der Studie lassen sich auf Ba-
sis der Selbstangaben der Befragten zu 
ihrem Wohnort auf Kreisebene regionali-
sieren. Der Wohnort ist für n = 21.063 Be-
fragte auf Basis von Selbstangaben doku-
mentiert, die mittlere Anzahl von Befrag-
ten pro Kreis in der GEDA-Studie 2009 
beträgt n = 51 (SD = 65,0). Alle 413 Krei-
se und kreisfreien Städte in Deutschland 
(Stand: 01.08.2008) sind dabei vertreten.
In den Analysen soll die regionale Ver-
teilung des selbsteingeschätzten Gesund-
heitszustandes, der Rauchquote und der 
Prävalenz von Adipositas für Deutsch-
land untersucht werden. Der selbstein-
geschätzte Gesundheitszustand hat sich 
in vielen Studien unabhängig von medi-
zinisch objektivierbaren Indikatoren als 
guter Prädiktor für die Lebenserwartung 
und die Inanspruchnahme des Versor-
gungssystems erwiesen [10]. Es wird der 
Anteil von Personen ausgewiesen, die an-
geben, dass ihr Gesundheitszustand „mit-
telmäßig“, „schlecht“ oder „sehr schlecht“ 
ist. Als Raucher werden im Folgenden 
Personen angesehen, die im Interview an-
gaben, aktuell regelmäßig oder zumindest 
gelegentlich Zigaretten, Zigarren, Pfeifen 
oder ein anderes Tabakprodukt zu kon-
sumieren. Adipositas wird über Selbstan-
gaben zu Körpergröße [m] und Körper-
gewicht [kg] erhoben. Sie beginnt nach 
einer durch die WHO festgelegten Klassi-
fikation bei einem BMI über 30 [kg/m2]. 
Bei der Einordnung der Ergebnisse zur 
Adipositasprävalenz muss allerdings be-
rücksichtigt werden, dass der BMI auf Ba-
sis dieser Selbstangaben im Vergleich zu 
Messwerten unterschätzt wird [11]. Die 
zentralen Kennzahlen der Indikatoren aus 






Bei der Datenbank INKAR 2009 han-
delt es sich um eine regelmäßig aktuali-












































dikatoren, die vom Bundesinstitut für 
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) 
– einer Ressortforschungseinrichtung 
des Bundesministeriums für Verkehr, 
Bau und Stadtentwicklung – bereitge-
stellt wird [12]. Die Daten sind für wis-
senschaftliche Zwecke zu beziehen. Die 
Indikatoren liegen in der Datenbank auf 
verschiedenen regionalen Tiefen vor. Die 
höchste Ebene stellen die Bundesländer, 
die unterste Ebene die Kreise und kreis-
freien Städte dar. Die verwendete Version 
der Datenbank stammt – ebenso wie die 
Daten der GEDA-Studie – aus dem Jahr 
2009. Sie enthält circa 500 Indikatoren 
zu den Themenbereichen Bevölkerung 
und Sozialstruktur, Wirtschaft und Be-
schäftigung, Arbeitsmarkt, Einkommen 
und Verdienst, Wohnen, Bildung, sozia-
le und medizinische Versorgung, Ver-
kehr und Erreichbarkeit, Flächennutzung 
und Umwelt sowie Finanzen und öffent-
liche Haushalte. Die regionale Gliederung 
auf der Ebene der Kreise entspricht dem 
Stand vom 01.08.2008.
Für die Analysen wurden Indikato-
ren mit inhaltlichem Bezug zur gesund-
heitlichen Lage der Bevölkerung aus der 
INKAR-Datenbank 2009 exportiert und 
den Individualdaten der GEDA-Studie 
2009 über die amtliche Kreisnummer 
zugespielt. Die Auswahl der Indikatoren 
orientierte sich dabei an gängigen sozial-
epidemiologischen Erklärungsmodellen 
zu sozialen Determinanten der Gesund-
heit [13, 14, 15, 16]. Einbezogen wurden 
Indikatoren zu den Bereichen Arbeits-
markt, Arbeitslosigkeit, Wirtschaftsstruk-
tur, Öffentliche und private Finanzen, Ge-
sundheitliche Lage, Unfallrisiken, Struk-
tur der medizinischen Versorgung, Bil-
dungsindikatoren sowie Siedlungsstruk-
tur. In den jeweiligen Bereichen wurden, 
sofern möglich, Indikatoren gewählt, für 
die auf der Individualebene eine Assozia-
tion mit Gesundheitsoutcomes gut doku-
mentiert ist (beispielsweise Arbeitslosen-
quote und Gesundheitsrisiken von indi-
vidueller Arbeitslosigkeit; Unterschie-
de im Gesundheitszustand zwischen den 
Einkommensgruppen und Haushaltsein-
kommen). In einigen auf der Individual-
ebene bedeutsamen Bereichen lagen kei-
ne hinreichend passgenauen Kontextindi-
katoren vor, sodass Indikatoren gewählt 





Regionalisierung von Gesundheitsindikatoren. 





































Regionalization of health indicators. Results 

































weiligen Faktor assoziiert sind (beispiels-
weise für Bildungsstand der Bevölkerung 
die Betreuungsquote von Kleinkindern, 
die Dienstleistungsquote und die Sied-
lungsdichte). In der Literatur zur geo-
grafischen Gesundheitsforschung ist do-
kumentiert, dass Assoziationen zwischen 
Kontextmerkmalen und Gesundheitsin-
dikatoren einerseits auf direkte Effekte 
der Kontextmerkmale, andererseits aber 
auf die soziodemografische Komposition 
der Bevölkerung in den Kontexten zu-
rückzuführen sein können („context ver-
sus composition“ Problem) [17]. In dieser 
Studie kann nicht geklärt werden, ob für 
die verwendeten Indikatoren kontextuelle 
oder kompositionelle Effekte dominieren.
Alle verwendeten kreisbezogenen In-
dikatoren sind in . Tab. 2 dargestellt. Es 
wurde immer der aktuellste Wert des je-
weiligen Indikators verwendet. Sofern 
nicht anders vermerkt, handelt es sich da-
bei um den Jahresdurchschnitt 2007. Das 
zentrale Kriterium bei der Auswahl von 
Regionalindikatoren für die nachfolgen-
den Analysen war die Plausibilität eines 
Zusammenhangs mit den untersuch-
ten Gesundheitsoutcomes auf der Indivi-
dualebene auf Basis gängiger sozialepide-
miologischer Erklärungsansätze [18]. Aus 
vielen für die Individualebene vorliegen-
den Studien ist bekannt, dass in der Be-
völkerung hinsichtlich aller drei Gesund-
heitsindikatoren beträchtliche sozioöko-
nomische Differenzen bestehen [19, 20]. 
Aus der INKAR-Datenbank wurden da-
her neben Bevölkerungsstrukturdaten vor 
allem Sozialindikatoren extrahiert. Um 
die Prävalenzschätzungen weiter zu ver-
bessern, wurden zusätzlich auch Indikato-
ren verwendet, die nicht als Determinan-
ten der Gesundheit, sondern als Krank-
heitsfolgen zu interpretieren sind, wie 
zum Beispiel die Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen und die Sterblich-
keit [21, 22].
Insgesamt wurden aus der INKAR-Da-
tenbank 44 Indikatoren als mögliche re-
gionale Determinanten der Gesundheits-
outcomes ausgewählt. Im Vergleich zur 
herkömmlichen logistischen Regression 
gestaltet sich die Parameterschätzung für 
das logistische Mehrebenenmodell mit 
zufälligen Effekten (Random Intercept 
Modelle) deutlich aufwendiger [23]. Da-
rum konnten nicht alle vorab als relevant 
eingeschätzten Indikatoren in die Model-
le aufgenommen werden. Vielmehr muss-
te vorbereitend eine Auswahl von relevan-
ten Indikatoren getroffen werden. Für das 
Auswahlverfahren kamen herkömmliche 
logistische Regressionsmodelle zum Ein-
satz. Ausgehend vom vollständigen Mo-















































































Einwohnerdichte Einwohner je km2   •  
• = Effekt mit p < 0.20 im Logit Modell nach Kontrolle für Geschlecht, Alter und Haushaltsgröße.SuG = Subjektiver 
Gesundheit; Rau = Rauchen; Adi = Adipositas
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Originalien und Übersichten
duellen Determinanten wurden dabei 
schrittweise alle Kontextmerkmale, de-
ren p-Wert über p = 0,20 lag, ausgeschlos-
sen. Diese sogenannte stepwise-Prozedur 
wird in der Datenanalyse kritisch einge-
schätzt, da auch inhaltlich relevante Ein-
flussfaktoren ausgeschlossen werden kön-
nen [24]. Mit p = 0,20 wurde ein „wei-
ches“ Auswahlkriterium bei der Proze-
dur gewählt, um die Wahrscheinlichkeit 
zu verringern, dass relevante Merkma-
le ausgeschlossen werden. Merkmale, die 
auf der Individualebene gemessen wur-
den (Alter, Geschlecht und Haushaltsgrö-
ße), sind von der Auswahlwahlprozedur 
ausgenommen worden. Die Berücksich-
tigung der Haushaltsgröße ist dabei me-
thodisch begründet. So ist die Haushalts-
größe in Telefonumfragen – wie der hier 
verwendeten  GEDA-Studie 2009 – mit 
der Auswahlwahrscheinlichkeit der Teil-
nehmer assoziiert. Sie wird für gewöhn-
lich in der Designgewichtung berücksich-
tigt. Da in den Mehrebenenmodellen kei-
ne Gewichtungsfaktoren einbezogen wer-
den konnten, wurde durch die Aufnahme 
dieses Merkmals in das Modell für design-
bedingte Verzerrungen kontrolliert.
In . Tab. 3 ist dargestellt, welche Indi-
katoren nach dieser Auswahl für die Ana-
lyse der drei Gesundheitsoutcomes übrig 
geblieben sind. Außerdem sind nun auch 
die jeweiligen Berechnungsgrundlagen 
auf Basis der Datendokumentation der 
INKAR-Datenbank [12] dargestellt. Der 
Blick auf die jeweils im Modell enthalte-
nen Merkmale macht deutlich, dass sich 
diese zwischen den drei Modellen unter-
scheiden. Wäre folglich nur eine Auswahl 
von regionalen Determinanten in allen 
Modellen berücksichtigt worden, hätte 
dies zu ineffizienten und/oder zu verzerr-
ten Schätzwerten führen können. Zudem 
ist dieses Ergebnis – im Einklang mit Be-
funden zur Bedeutung von sozioökono-
mischen Determinanten auf der Indivi-
dualebene [25] – dahingehend zu inter-
pretieren, dass die sozioökonomischen 
Determinanten auch auf der Kontextebe-
ne für die betrachteten Gesundheitsindi-
katoren unterschiedlich relevant sind.
Small-Area-Estimation (SAE)
Bundesweit repräsentative Stichproben 
sind zumeist so bemessen, dass sie die 
Tab. 4  Hierarchische Regressionsmodelle zu den Determinanten der Gesundheits-
indikatoren auf Kreisebene. Datenbasis: GEDA 2009, INKAR 2009
  Subjektive Gesundheit Rauchen Adipositas
Individualmerkmale OR [95%-KI] OR [95%-KI] OR [95%-KI]
Geschlecht            







Alter            



















Kontextmerkmale            
Arbeitsmarkt und Ar-
beitslosigkeit
           
Arbeitslosenquote 
Frauen

























       
Wirtschaft und Reich-
tum
















       
Industriequote 1,05* [1,00–
1,10]
       
Gesundheitliche Lage 
und Versorgung
           
Ambulante Pflege 0,95* [0,92–
0,99]
       
Einwohner je Arzt 1,10* [1,03–
1,17]














       
Stationäre Pflege         0,94* [0,90–
0,99]
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wichtigsten Zielgrößen für das gesamte 
Erhebungsgebiet mit hinreichender Ge-
nauigkeit schätzen können. Sie reichen 
allerdings nicht aus, um diese Zielgrö-
ßen auch direkt für kleinräumige Gebie-
te wie Kreise zu ermitteln. Mit den Ver-
fahren zur Small-Area-Estimation (SAE) 
stehen statistische Ansätze zur Verfügung, 
die diese Schätzung indirekt unter der Zu-
hilfenahme amtlicher Statistiken aus an-
deren Quellen ermöglichen [4].
Prinzipiell basiert die Small-Area-Es-
timation auf den Regressionsmodellen, 
die auch in der Epidemiologie zum Ein-
satz kommen. Bei der SAE wechselt al-
lerdings das Erkenntnisinteresse bei der 
statistischen Inferenz: So soll nicht von 
einer Stichprobe aus Individuen auf eine 
Grundgesamtheit von Individuen ge-
schlossen werden, sondern auf Basis von 
Regionalindikatoren und einer Stichpro-
be von Individuen auf die Eigenschaften 
einer Grundgesamtheit aus Regionen. Im 
Zuge der SAE werden dazu regionalisier-
bare Individualdaten mit anderen regio-
nalisierbaren Datenkörpern verknüpft 
(üblicherweise amtliche Statistiken). Auf 
Basis dieser zusammengeführten Daten-
sätze kann anschließend eine regressions-
basierte Schätzung der interessierenden 
Parameter (Prävalenzen, Inzidenzen, In-
anspruchnahmeraten) in den „Small 
Areas“ vorgenommen werden. Der An-
satz der SAE wurde in den letzten Jahren 
bereits mehrfach für kleinräumige Schät-
zungen von epidemiologischen Parame-
tern genutzt [26, 27, 28, 29, 30, 31]. In den 
USA werden die Verfahren in der Regel 
auf der Ebene der sogenannten counties 
angewendet, die durchschnittlich eine 
kleinere Bevölkerung aber eine größere 
Fläche als Kreise und kreisfreien Städte in 
Deutschland haben. Generell ist bei der 
Interpretation von Aggregatdaten zu be-
achten, dass sich die Wahl der Ebene der 
Regionalisierung von aggregierten Daten 
auf die Ergebnisse der Analysen auswirkt 
(sogenanntes Modifiable-Area-Unit-Pro-
blem (MAUP) [32]).
Bei der Small-Area-Estimation wird 
die Prävalenz in den kleinräumigen Ge-
bieten nicht direkt aus der Stichprobe, 
sondern indirekt aus dem Zusammen-
hang zwischen der – über Regionalin-
dikatoren abgebildeten – Sozialstruktur 
der kleinräumigen Gebiete und der Prä-
valenz des Outcomes auf der Individual-
ebene ermittelt. Als Regionalindikato-
ren sollten dabei Merkmale gewählt wer-
den, von denen angenommen werden 
kann, dass sie auch auf der Individual-
ebene mit dem abhängigen Merkmal as-
soziiert sind. Je mehr relevante Indika-
toren in das Modell aufgenommen wer-
den, desto aussagekräftiger sind dabei die 
Vorhersageergebnisse der Small-Area-Es-
timation. Der Zusammenhang zwischen 
Stichprobe und externen Daten wird bei 
der Small-Area-Estimation über ein Re-
gressionsmodell für hierarchische Daten 
(sogenanntes Multi-level- beziehungs-
weise Mehrebenenmodell beziehungswei-
se auch Zufalls-Effekt-Modell) hergestellt 
[33, 34]. In Mehrebenenmodellen können 
sowohl die Konstante des Regressions-
modells, als auch die Effekte individuel-
ler Merkmale als kontextabhängig mo-
delliert werden (Random-Intercept- be-
ziehungsweise Random-Effect/Random-
Slope-Modelle). Die Grundgleichung li-
nearer Mehrebenen-Regressionsmodelle 





Yi, k: Abhängiges Merkmal das zwischen 
Individuen (i) und Kontexten (k) variiert
bo, k: Konstante, die zwischen Kontexten 
variiert. Sie lässt sich in einen fixen und 
einen variablen, kontextspezifischen An-
teil zerlegen: b0,k = b0 + u0,k
b1, k: Effekt der erklärenden Variable X1, 
der zwischen den Kontexten variiert, er 
lässt sich in einen fixen und einen va-
riablen, kontextspezifischen Anteil zerle-
gen: b1,k = b1 + u1,k
ei, k: Residuum des Individuums (i)
In dieser Studie wird eine Abwandlung 
des geschilderten idealtypischen Ansat-
zes der SAE vorgenommen. Dabei werden 
in den Modellen nicht nur Merkmale auf 
der Kontextebene herangezogen, sondern 
Tab. 4  Hierarchische Regressionsmodelle zu den Determinanten der Gesundheits-
indikatoren auf Kreisebene. Datenbasis: GEDA 2009, INKAR 2009
Sonstige Faktoren            
Baulandpreise 1,05 [0,99–
1,11]
       
Betreuungsquote 
Kleinkinder
    0,94* [0,89–
0,98]
   
Einwohnerdichte     1,05 [0,99–
1,11]
   








Statistiken            
Beobachtungen 21009   21028   20632  
Parameter 15   14   10  
Log-Likelihood − 10905   − 12089   − 7906  
CHI2 Modell 1591,2   1047,9   380,8  
P(CHI2 Modell = 0) 0,000   0,000   0,000  
MOR 1,00   1,00   1,20  
CHI2 MOR 0,0   0,0   7,3  
P(CHI2 MOR = 1) 1,000   1,000   0,004  
Alle einbezogenen Kontextmerkmale wurden z-standardisiert. Die zugehörigen Odds Ratios spiegeln jeweils 
den Einfluss der Veränderung des jeweiligen Indikators um eine Standardabweichung im Vergleich zum Mit-
telwert wider. MOR = Median Odds Ratio (Maß für den Zusammenhang zwischen Kontext und Outcome nach 




auch Individualmerkmale. Dieses Vorge-
hen wurde schon mehrfach bei der klein-
räumigen Schätzung von Gesundheits-
outcomes auf Basis von Surveydaten und 
amtlichen Statistiken erfolgreich umge-
setzt und soll zu verbesserten Schätzwer-
ten führen [30, 31]. Es werden hie rarchisch 
logistische Regressionsmodelle verwen-
det, um Regressionsparameter für indi-
viduelle und kontextbezogene Merkmale 
zu ermitteln. Die Schätzung baut auf die-
sen Parametern auf, allerdings werden die 
Ausprägungen der individuellen Prädik-
toren durch deren Mittelwert im jeweili-
gen Kontext eingesetzt. Diese Mittelwer-
te werden dabei in der Regel nicht auf Ba-
sis der Stichprobe generiert, sondern aus 
externen Quellen bezogen. Nachfolgend 
wird in den Analysen für das Alter und 
das Geschlecht der Befragten sowie für 
ihre Haushaltsgröße kontrolliert. Für die 
kleinräumige Schätzung werden dann 
aber die regionalen Anteile der verwen-
deten Altersgruppen, die regionale Frau-
enquote sowie die mittlere Haushaltsgrö-
ße in den Regionen aus der INKAR-Da-
tenbank bezogen und mit den Parame-
tern zusammengeführt. Im Resultat er-
höht sich bei dieser Vorgehensweise die 
statistische Güte der Vorhersage, da die 
auf Basis von Individualdaten geschätz-
ten Modellparameter mit einer höheren 
statistischen Genauigkeit berechnet wer-
den können als die Kontexteffekte. Zufäl-
lige Effekte werden in die Schätzung nicht 
miteinbezogen. Der auf der Schätzung zu-
fälliger Effekte aufbauende BLUP-Schät-
zer (Best Linear Unbiased Predictor) wird 
nicht verwendet, da die Fallzahlen auf der 
Kreisebene als nicht ausreichend angese-
hen wurden, um stabile BLUP-Schätzwer-
te zu erlangen. Die resultierende Glei-
chung bei der Schätzung für das verwen-








In der Analyse werden zuerst logistische 
Mehrebenenmodelle für die drei Ge-
sundheitsoutcomes berechnet. Dabei ge-
hen sowohl Individualmerkmale als auch 
Kontextindikatoren ein. Aufbauend auf 
den Analysen wird eine Small-Area-Es-
timation durchgeführt und grafisch an-
hand von thematischen Karten darge-
stellt. Das Ergebnis der SAE wird an-
schließend exemplarisch für die Präva-
lenz von Adipositas anhand von klein-
räumigen Prävalenzen aus dem Mikro-
zensus 2005 des Statistischen Bundesam-
tes überprüft. Ein Vergleich war nur für 
diesen Indikator möglich, da die subjek-
tive Gesundheit im Mikrozensus nicht er-
hoben wird und sich die Strukturen des 
Tabakkonsums in Deutschland seit 2005 
so rapide verändert haben [35], dass ein 
Vergleich zwischen 2005 und 2009 nicht 
möglich ist.
Der Mikrozensus ist eine jährliche, 
einprozentige Stichprobe der Haushalte 
in Deutschland, die von den Statistischen 
Ämtern der Länder erhoben wird [36]. 
Aufgrund seines umfassenden Stichpro-
benumfanges eröffnet allein der Mikro-
zensus für Deutschland die Möglichkeit, 
auf Basis der herkömmlichen Methode 
der statistischen Inferenz für kleinräu-
mige Gebiete Mittelwerte und Prävalen-
zen mit hoher statistischer Genauigkeit 
zu schätzen. In der Zusatzbefragung zur 
Gesundheit, die in mehrjährigen Abstän-
den stattfindet, werden auch einige weni-
ge Gesundheitsindikatoren erhoben. Die-
se Daten sollen nachfolgend genutzt wer-
den, um exemplarisch am Beispiel der 
Prävalenz von Adipositas die Ergebnisse 
der SAE zu überprüfen. Die Regionalisie-
rung der Daten des Mikrozensus ist zur 
Gewährleistung des Datenschutzes nur 
unter strengen Auflagen möglich. Das 
Robert Koch-Institut hat daher das Sta-
tistische Bundesamt mit einer Sonderaus-
wertung des Mikrozensus beauftragt und 
kleinräumige Prävalenzen für Adipositas 
auf der Ebene der 97 Raumordnungsre-
gionen im Jahr 2005 erhalten [37]. Ob-
wohl der Bezugszeitraum von der GEDA-
Studie 2009 abweicht, sollten sich auf Ba-
sis dieser Daten insgesamt vergleichbare 
regionale Disparitäten ergeben. Die Prä-
valenz von Adipositas ist zwischen den 
Mikrozensus-Erhebungen 2005 und 2009 
von 13,6% auf 14,7% gestiegen [38, 39]. Es 
steht daher zu erwarten, dass die aus der 
GEDA-Studie 2009 ermittelten Präva-
lenzen über denen des Mikrozensus 2005 
liegen. Für den Vergleich der Ergebnisse 
mussten die anhand der SAE ermittelten 
Prävalenzen für die Kreisebene, gewich-
tet nach der Bevölkerungsgröße der Krei-
se, für die 97 Raumordnungsregionen in 
Deutschland aggregiert werden.
Alle Berechnungen werden mit dem 
Programm Stata 11.1 SE für die Bevölke-
rung im Alter ab 18 Jahren durchgeführt 
[40]. Die Mehrebenenmodelle mussten 
dabei ungewichtet berechnet werden, 
da die in Stata verfügbaren Prozeduren 
noch keine Berücksichtigung von Ge-
wichtungsfaktoren erlauben. Die anhand 
der SAE vorhergesagten Prävalenzen für 
die Kreise mussten daher, um Inkonsis-
tenzen in der Darstellung und Probleme 
bei der Interpretation der Ergebnisse zu 
vermeiden, nachträglich für die gewich-
tungsbedingten Abweichungen korri-
giert werden. Durch den Korrekturfaktor 
wurde der bevölkerungsgewichtete Mit-
telwert der Prävalenzen aus der SAE auf 
Kreisebene auf die gewichtete Prävalenz 
aus den Individualdaten zentriert. Nach 
der Korrektur entspricht der gewichtete 
Mittelwert der vorhergesagten Prävalen-
zen aus der SAE der für die GEDA-Stu-
die 2009 berichteten Prävalenz für das 
Bundesgebiet. Die deskriptiven Darstel-
lungen auf Basis der Individualdaten der 
GEDA-Studie 2009 wurden mit den be-
reitgestellten Hochrechnungsfaktoren ge-
wichtet. Die thematischen Karten wurden 
mit dem Programm RegioGraph Analyse 
11 von GfK Geomarketing erstellt und an-
schließend anhand eines digitalen Bild-
bearbeitungsprogramms überarbeitet. 
Die Einfärbung der thematischen Karten 
wurde mit dem Algorithmus „Statistisch 
verteilt“ (5 Gruppen) auf Basis der An-
nahme einer Normalverteilung der Prä-
valenzen über die Kreise durchgeführt. 
Die Grenzen der untersten und obers-
ten Kategorie werden dabei jeweils zwei 
Standardabweichungen vom Mittelwert 
entfernt gesetzt, die übrigen drei Katego-
rien werden gleichmäßig dazwischen ver-
teilt. Trifft die Annahme der Normalver-
teilung zu, ist die Anzahl von Flächen im 
Bereich um den Mittelwert der Prävalen-
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zen am größten und nimmt mit zuneh-
mendem Abstand zu ihm ab.
Ergebnisse
In . Tab. 4 sind die Ergebnisse der logis-
tischen Mehrebenenmodelle dargestellt. 
Ausgewiesen werden die Effekte jeweils als 
Odds Ratios (OR) mit dem zugehörigen 
95%-Konfidenzintervall. Um die Inter-
pretation der Kontexteffekte zu erleich-
tern, wurden diese Variablen z-transfor-
miert. Die Odds Ratios der Kontextmerk-
male beschreiben also den Effekt, den die 
Zunahme des jeweiligen Merkmals um 
eine Standardabweichung ausgehend von 
dessen Mittelwert hat. Beispielsweise be-
schreibt das OR von 0,90 beim BIP im 
Modell zur subjektiven Gesundheit, dass 
sich das Risiko eines nicht als „gut“ oder 
„sehr gut“ beurteilten Gesundheitszustan-
des um 11% verringert, wenn das BIP pro 
Einwohner im jeweiligen Kreis um eine 
Standardabweichung zunimmt. Dies ent-
spricht etwa dem Unterschied zwischen 
der Wirtschaftsleistung der Städte Würz-
burg und Ulm (41,2 beziehungsweise 53,4 
Tausend Euro pro Einwohner) im Jahr 
2007. Im Vergleich der Effekte der Indi-
vidual- und der Kontextmerkmale zeigt 
sich, dass die Einflussstärke der Kontext-
merkmale deutlich unter der Bedeutung 
der Individualmerkmale liegt. Die Güte 
der drei Regressionsmodelle im Hinblick 
auf die Möglichkeiten zur Small-Area-Es-
timation lässt sich anhand des Maßes Me-
dian Odds Ratio (MOR) vergleichen. Die-
ses Maß beschreibt analog zum Intraklas-
senkorrelationskoeffizienten bei der hier-
archischen linearen Regression, wie sehr 
das Risiko des jeweiligen Outcomes zwi-
schen den Kreisen variiert, nachdem für 
die im Modell enthaltenen Kontextmerk-
male kontrolliert wurde. Je stärker der 
Wert des MOR von 1,0 abweicht, desto 
mehr durch das Modell unberücksichtigte 
Heterogenität besteht zwischen den Krei-
sen im Hinblick auf das Outcome. Für die 
Modelle zur subjektiven Gesundheit und 
zum Rauchverhalten deuten die Werte an, 
dass keine unberücksichtigte Heterogeni-
tät zwischen den Kreisen vorhanden ist. 
Dies wird durch den zugehörigen χ2-Test 
bestätigt, der überprüft, ob es nach Kont-
rolle der erklärenden Variablen noch eine 
signifikante Variation des Outcomes über 
die Kontexte gibt. Demgegenüber zeigt 
sich beim Risiko von Adipositas, dass das 
Modell nicht optimal ist (MOR = 1,2). Der 
zugehörige p-Wert des χ2 Tests (p < 0.05) 
deutet hier darauf hin, dass die fortbeste-
henden Differenzen zwischen den Krei-
sen statistisch bedeutsam sind. Aufbau-
end auf den hierarchischen Modellen wer-
den nachfolgend die Prävalenzen der drei 
Gesundheitsindikatoren auf Kreisebe-
ne bestimmt und als thematische Karten 
dargestellt.
In den . Abb. 1a, b, c werden die mit-
tels der Small-Area-Estimation für die Be-
völkerung im Alter ab 18 Jahre vorherge-
sagten Prävalenzen der drei Outcomes auf 
Kreisebene dargestellt. Bemerkenswert ist 
dabei zuvorderst, dass bei allen drei Merk-
malen beträchtliche regionale Disparitä-
ten bestehen und dass sich diese regiona-
len Verteilungsmuster zwischen den Out-
comes deutlich unterscheiden. Insgesamt 
schätzen 29,6% der Befragten in der GE-
DA-Studie 2009 ihre Gesundheit nicht 
„mittelmäßig“ bis „sehr schlecht“ ein. Die 
vorhergesagte Prävalenz in den Kreisen 
variiert aber zwischen 15,9% und 44,6% 







tionskoeffizient CV = 16,3%). Es zeigt sich 
dabei ein Gefälle zwischen hohen Präva-
lenzen im Nordosten und geringen Präva-
lenzen im Süden der Republik. Auch beim 
Rauchverhalten zeigen sich beträchtliche 
Differenzen. Die Rauchquote in Deutsch-
land betrug im Jahr 2009 laut den Daten 
der GEDA-Studie 29,9%. Sie variier-
te dabei allerdings zwischen 14,9% und 
44,5% zwischen den Kreisen (IQR = 6,1%, 
CV = 15,6%). Das geografische Muster der 
Verteilung der Rauchquote ist dabei nicht 
so eindeutig. Nach den Daten der GEDA-
Studie 2009 liegt der Anteil von Adiposi-
tas in Deutschland bei 16,0% für die Be-
völkerung im Alter ab 18 Jahren. Die Er-
gebnisse der SAE deuten darauf hin, dass 
auch diese Prävalenz in beträchtlichem 
Maße zwischen den Kreisen variiert. So 
liegt die Prävalenz in einigen Kreisen bei 
nur 10%, während sie in den Kreisen mit 
der höchsten Prävalenz über 20% beträgt 
(IQR = 3,5%; CV = 16,3%). Es zeigt sich 
dabei ein Gefälle hinsichtlich der Prä-
valenz von Nordost nach Südwest. Zu-
sammenfassend machen die als themati-
sche Karten dargestellten Ergebnisse der 
Small-Area-Estimation deutlich, dass es 
in Deutschland beträchtliche regionale 
Disparitäten hinsichtlich der betrachte-
ten Gesundheitsindikatoren gibt.
In . Abb. 2  wird abschließend die 
Prävalenz von Adipositas aus der Small-
Area-Estimation auf Basis von GEDA 
2009 mit der zugehörigen Prävalenz aus 
dem Mikrozensus 2005 verglichen. Für 
den Vergleich beider Prävalenzen muss-
ten die Ergebnisse der SAE, die für die 
Kreisebene vorlagen, für die 97 Raum-
ordnungsregionen in Deutschland aggre-
giert werden. Erwartungsgemäß liegen 
die Prävalenzen auf Basis des Mikrozen-
sus 2005 im Durchschnitt unter denen, 
die anhand der GEDA-Studie 2009 ermit-
telt wurden. Die Korrelation beider Präva-
lenzen beträgt r = 0.70. Aus der Abbildung 
geht hervor, dass eine relativ große Über-
einstimmung zwischen den beiden Präva-
lenzen besteht. Die Güte der Vorhersage 
auf Basis der GEDA-Daten nimmt dabei 
auch für Regionen mit besonders hohen 
oder niedrigen Prävalenzen nicht ab. Al-
lerdings gibt es eine systematische Diffe-
renz zwischen beiden Datenquellen. Die 
auf Basis von GEDA ermittelten Werte lie-
gen, gewichtet nach der Bevölkerung der 
Regionen, im Durchschnitt 2,5% über den 
Werten des Mikrozensus 2005. Diese Dif-
ferenz erscheint aber im Hinblick auf die 
methodischen Differenzen beider Studien 
(PAPI versus CATI) und ihren zeitlichen 
Abstand (2005 versus 2009) als relativ ge-
ring und die vorgefundene Korrelation 
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